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ANNEE: 2017 THESE N°: 297

EFFET D'UNE UNIQUE DE DEXAMETHASONE
SUR LA DOULEUR ET LES NAUSEES ET VOMISSEMENTS
POST OPERATOIRES APRES THYROIDECTOMIE

THESE

PAR

Mlle. Salma OUAHID
Née le 25 Tévrier 1992 a Harhoura
Médecin Interne du CHU Ibn Sina de Rabat
De L Ecole Royale du Service de Santé Militaire - Rabat

Hour |'Obtention du Boctorat en Médecine

MOTS CLES : Chirurgie thyroidienne — Anésthésie — Douleur — Nausées post opératoires —
Vomissements postopératoires.
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Professeur D’ Anesthésie Réanimation
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Professeur D’ Anesthésie Réanimation
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Professeur D’ Anesthésie Réanimation
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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne
Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique
Pr. DAFIRI Rachida Radiologie




Décembre 1989

Pr
Pr

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr
Pr
Pr
Pr

Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha

. CAOUI Malika

. CHRAIBI Abdelmjid

. EL AMRANI Sabah

BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA
Gynécologie Obstétrique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*

OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie




Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie




Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale



Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZ1Z Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie




Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007
Pr. ABIDI Khalid
Pr. ACHACHI Leila

Pédiatrie

Cardiologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation

Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale

Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation

Microbiologie

Réanimation médicale

Radiologie

Pneumo phtisiologie

Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale



Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*

Pr. BELAGUID Abdelaziz

Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

Pr. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie



Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem
Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir
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I. RAPPEL ANATOMIQUE

La chirurgie du corps thyroide ne peut se concevoir actuellement, sans la

connaissance parfaite de son anatomie normale et ses variantes (1-11).

Cette glande endocrine est située dans la région sous hyoidienne médiane,
entre en rapport essentiellement avec ’axe aéro-digestif, les axes vasculo-

nerveux du cou, les nerfs laryngés et les parathyroides.
A. Morphologie de la thyroide

La thyroide a la forme d'un papillon. Les lobes latéraux sont réunis par un
isthme large et mince donnant a l'ensemble un aspect en H avec un lobe droit
plus volumineux que le gauche (2-6). La pyramide de Lalouette qui nait le plus
souvent soit de l'isthme, soit du lobe gauche est inconstante (3,4). La coloration
de la thyroide est rose, de consistance molle, avec une surface légérement

mamelonnée. Son volume est variable en fonction de I'dge. Son poids normal est

de 25 a 30 g (3).
B. Situation de la thyroide

L’isthme est en regard des deuxieme et troisieme anneaux, les lobes
répondent pour moitié a la trachée et pour moiti¢ au larynx, les pdles supérieurs
affleurent le bord postérieur du cartilage thyroidien, l'inférieur répond au

cinquieéme, voire au sixi¢me anneau trachéal sur la téte en hypertension (2-7).
C. Rapports de la thyroide

1- Rapports superficiels

La peau de la face antérieure du cou est doublée d'un tissu cellulo-

graisseux. De part et d'autre de la ligne médiane, jusqu'au contact de la saillie



des muscles sterno- cléido-mastoidiens, apparaissent les veines jugulaires
antérieures qui sont comprises dans l'aponévrose cervicale superficielle. Leur
section-ligature conduit a la face profonde de cette derniére et au plan de
décollement utilis¢ pour découvrir la saillie volumineuse des muscles sterno-
cléido-mastoidiens, les muscles stérno- hyoidiens unis sur la ligne médiane par
la ligne blanche (3-6). Celle-ci divisée, on découvre en arriére du sterno-

hyoidien le muscle sterno-thyroidien.
2- Rapports profonds
Ils sont constitués essentiellement par :
2-1- Axe aéro-digestif

Le corps thyroide se moule sur les faces antérieures et latérales de cet axe,

constitué par le larynx et la trachée en avant et I’cesophage en arricre.

L’isthme est fixé au deuxiéme anneau trachéal par le ligament de Griber
médian. La face profonde de la partie isthmique inférieure est séparée de la
trachée par le plexus isthmique a I’origine des veines thyroidiennes médianes (3-
5). 1l faut retenir ici le danger veineux du décollement inférieur (2). Les lobes
latéraux entrent en rapport avec 1’axe aéro-digestif par leur face postéro-interne

et leur bord postérieur.
2-2- Axe vasculo-nerveux latéral du cou

Il entre en rapport avec la face postéro-externe des lobes latéraux et est

formé au niveau du corps thyroide par :
- ’artére carotide primitive en dedans.

- La veine jugulaire interne en dehors.



- La chaine lymphatique jugulo-carotidienne située sur la face antéro-

externe de la veine.

- le nerf pneumogastrique placé dans I’angle di¢dre postérieur formé par

la Carotide et la jugulaire.
- L’anse du nerf grand hypoglosse (2-4).
2-3- Rapports importants sur le plan chirurgical:
a- Rapports du corps thyroide et des nerfs laryngés

o IIs sont utiles a connaitre non seulement pour éviter leur blessure au cours
des exéreses thyroidiennes, mais encore pour expliquer leur atteinte au cours des

processus tumoraux (2-7,9).
Nerf laryng¢ inférieur ou nerf récurrent:

o C'est une branche du nerf vague. Le récurrent innerve tous les muscles du
larynx, sauf le crico-thyroidien. Il est sensitif pour la muqueuse postérieure du
larynx, et présente des anastomoses avec le rameau interne du nerf laryngé
supérieur (2-7). Les fibres du nerf récurrent sont fragiles, mais peuvent donner
lors des traumatismes modérés une paralysie isolée du crico-aryténoidien, avec
dyspnée, et en cas de traumatisme plus sévere, une paralysie des muscles

constricteurs, avec troubles phonatoires.
o Nerf laryngé supérieur:

e C'est un nerf mixte, lui aussi originaire du vague, dont il émerge au
niveau du creux sous-parotidien postérieur (5-7). Il descend obliquement en bas
et en avant, le long de la paroi pharyngée jusqu'a la grande corne de I'hyoide,

derricre laquelle il se divise en deux branches:



- Nerf laryngé externe et le Rameau laryngé supérieur proprement dit ou

rameau interne
b- Rapports avec les parathyroides

o Les parathyroides, au nombre de 4; 2 supérieures et 2 inférieures, sont en
rapport étroit avec la face postérieure des lobes latéraux. Camouflées par une
enveloppe graisseuse, les parathyroides sont contenues dans 1'épaisseur du fascia
périthyroidien (3-5). Elles peuvent étre accolées a la glande, intraglandulaires ou

encore isolées.

o La parathyroide supérieure est a la moitié¢ de la face postérieure au contact
de I’anastomose artériel rétrolobaire, l'inférieure a la face postérieure du podle
inférieur du corps thyroide, au voisinage de l'artére thyroidienne inférieure et en
dehors du nerf récurrent (2-6). Mais le corps thyroide peut entrer en rapport avec
des parathyroides aberrantes: en variété intertrachéo-oesophagienne, sous-

isthmique, ou juxtarécurrentielle (3).
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Figure 1 Rapports et vascularisation de la thyroide (8).

D. Artéres thyroidiennes

La vascularisation artérielle du corps thyroide est assurée par les deux
artéres thyroidiennes supérieures, les deux arteéres thyroidiennes inferieures, une

artére thyroidienne moyenne inconstante (3-5).

-L'artére thyroidienne supérieure, la plus volumineuse, née de la

carotide externe, aborde le pole supérieur du lobe latéral et se divise, soit au



contact de la glande, soit a distance, en trois branches : interne, postérieure et

externe.

-L'artére thyroidienne inférieure, branche la plus interne du tronc
bicervicoscapulaire, née de l'artére sous-claviere, se divise a la face postérieure
du podle inférieur du lobe latéral en trois branches : inferieure, postérieure et

interne.

- L'artére thyroidienne moyenne, inconstante, nait de la crosse aortique

ou du tronc artériel brachiocéphalique et se termine dans 1'isthme.

- Par leurs anastomoses sus-, sous-isthmique et postérieures, ces arteéres

constituent un véritable cercle artériel périthyroidien.

- Les arteres thyroidiennes participent également a la vascularisation des
parathyroides (3).
E. Veines thyroidiennes

Les veines thyroidiennes forment a la surface du corps thyroide le plexus

thyroidien (2-5). Ce réseau se déverse par:

- La veine thyroidienne supérieure qui se jette dans la veine jugulaire

interne, par le tronc thyro-linguo-pharyngo-facial ou directement.

- La ou les veines thyroidiennes inferieures destinées a la partie basse de

la veine jugulaire interne.

- La veine thyroidienne moyenne, inconstante, se jette dans la veine

jugulaire interne; et est transversale sur un lobe de taille normale.



Les veines thyroidiennes inférieures, qui collectent la partie inférieure et
interne des lobes inferieurs et de 1’isthme, forment plusieurs troncs anastomosés

entre eux se jetant dans le tronc veineux brachiocéphalique gauche (3).
F. Lymphatiques thyroidiens
On distingue 2 drainages lymphatiques :
« Superficiel : suit les veines jugulaires antérieure et externe.
o Profond : comprend trois parties:
1- Collecteurs médians

Les collecteurs médians supérieurs drainent la partie supérieure de I’isthme
et la partie adjacente des lobes thyroidiens (10-13). Ils font parfois relais dans le
ganglion prélaryngé. Ces collecteurs se drainent dans les ganglions supérieurs de
la chaine jugulaire interne au niveau de Dl'aire Ila. Les médians inférieurs
drainent la partie inférieure de I’isthme pour gagner la chaine ganglionnaire
prétrachéale. Plus rarement d’autres rejoignent les ganglions médiatisnaux

supérieurs (aire VI).
2- Collecteurs latéraux

Les ¢léments supérieurs suivent le pédicule thyroidien supérieur pour se
rendre vers les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne et notamment
les ganglions supéro-externes de la chaine jugulaire a proximité du nerf spinal
(aire II b) (10-13). Les collecteurs latéraux et inférieurs se dirigent vers les
ganglions inférieurs et externes de la jugulaire interne. Il est & noter que les
lymphatiques latéraux, pour gagner les ganglions externes de la chaine jugulaire

interne passent en arriere de la veine jugulaire interne (10,14-17).



3- Collecteurs postérieurs

Ils se drainent vers la chaine récurrentielle et les ganglions rétro-pharyngés
latéraux lorsqu’ils sont présents. Ils existent d’importantes communications

lymphatiques entre les deux lobes thyroidiens (3, 6,10). (Figure 3)
Ces collecteurs cervicaux sont répartis ainsi (10) :

¢ Le niveau I : Comprend les territoires sous mental (Ia) et sous

maxillaire (Ib).

¢ Le niveau II: Ou jugulocarotidien haut est constitué du territoire sous

digastrique (Ila) et rétrospinal (IIb).
¢ Le niveau III : Ou jugulocarotidien moyen.
¢ Le niveau IV : Ou jugulocarotidien inférieur.

¢ Le niveau V: Ou groupe cervical postérieur qui comprend le groupe

spinal postérieur (Va) et cervical transverse (Vb).

¢ Le niveau VI: Comportant les ganglions prétrachéaux, prélaryngés et

récurrentiels.

¢ Le niveau VII: Qui comporte les ganglions entre 1’arc aortique et la

fourchette Sternale.



Figure 2 . Aires ganglionnaires latérales et centrales (10).
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II. PHYSIOLOGIE DE LA GLANDE THROIDIENE

A. Biosynthese des hormones thyroidiennes

L'¢laboration des hormones thyroidiennes met en jeu une série de processus

cellulaires et biochimiques complexes :
¢ La thyroide capte 1’iode alimentaire d’une maniére active
¢ Oxydation des iodures : [- — 12 grace a I’action de la peroxydase.

¢ Fixation de I’'iode oxydé sur les radicaux tyrosines de la

thyroglobuline.
v’ La fixation d'un atome d'iode conduit a la monoiodotyrosine (MIT),
v' L’iodation ultérieure de la MIT donne la di-iodotyrosine (DIT).

¢ le couplage de 2 tyrosines iodées sur une méme molécule de la

thyroglobuline donne les thyronines ou hormones thyroidiennes
v' Le couplage de 2 DIT donne la thyroxine = T4
v' Le couplage de DIT + MIT donne la T3

s Le stockage : MIT, DIT, T3 et T4 sont liées a la thyroglobuline qui va

passer dans la colloide des follicules ou elle sera mise en réserve.
¢ La sécrétion des hormones :

v' Les hormones thyroidiennes seront libérées de la thyroglobuline par

protéolyse sous la commande de la TSH.

v' T4 est le produit principal de la sécrétion mais T3 est la forme la plus

active
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v La demi-vie de la T4 est longue (6 jours), celle de la T3 est courte

(24h)

v T3 peut également se former a partir de la thyroxine par enlévement

d’un atome d’iode surtout au niveau des tissus périphériques.

¢ Le transport est assur¢ par :

v’ Thyroxine Binding Globulin (TBG) : transporte T4 et T3

v Thyroxine Binding prealbumine (TBPA) et albumine

uniquement la T4

Oxydation  Organification Couplage Colloide
de |' iode

+ TG : thyroglobuline

(115 résidus tyrosine)
+ MIT et DIT : mono et

di-iedotyresine
+ Ty thyroxine
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B - —DIT
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Synthése
protidique Protéolyse
Désiodation
I« DIT, MIT «——
.
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transcription génique
de ce transporteur
() Iodures I- capillaire T, Te

)

Figure 3 Schéma de la synthése des hormones thyroidiennes au sein du thyréocyte des

ruminants
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B. Régulation de la fonction thyroidienne

Les hormones thyroidiennes sont secrétées par la thyroide mais il y a un

rétrocontrole par 1'axe hypothalamo- hypophysaire.
¢ L'hypothalamus secréte la TRH (thyroid releasing hormone)

+ La TRH stimule la sécrétion de la TSH (thyroid stimulating hormone)

par l'antéhypophyse.

¢ La TSH a un effet trophique sur la thyroide et stimule la synthése de T3

et T4 qui sont ensuite libérées dans le sang

¢ Les hormones thyroidiennes vont avoir un rétrocontrole négatif sur la

sécrétion de TSH et de TRH.
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C. Actions physiologiques
Les hormones thyroidiennes jouent un réle dans :

¢ la croissance et le développement du squelette et du systéme nerveux

central

+¢ la thermogenése

+¢ la fonction cardiaque

+¢ le métabolisme.
Action sur le développement du systéme nerveux
Les hormones thyroidiennes ont un role fondamental dans :

v" la maturation du cerveau

v' la myélinisation des fibres nerveuses

v" la croissance des dendrites et des axones

v' la synaptogenése
Action sur la croissance et le développement

v’ In utero

Il n'y a pas d’effet sur la croissance mais il y a quand méme une action sur

la maturation et la différenciation osseuse..
v’ Aprés la naissance
Les hormones thyroidiennes deviennent indispensables a la croissance

Elles une action synergique avec la GH.
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Actions métaboliques
v Meétabolisme de base

Par leur action sur les récepteurs nucléaires, les hormones thyroidiennes
entrainent une production de chaleur et d'ATP via la molécules UCP1 au niveau

mitochondrial — augmentation du métabolisme de base et de la calorigenéese
v Meétabolisme glucidique
Les hormones thyroidiennes ont un effet hyperglycémiant. Elles entrainent :
e une augmentation de I'absorption intestinale des glucides
e une augmentation de la production hépatique de glucose
v’ Meétabolisme lipidique

Les hormones thyroidiennes augmentent la lipogeneése (synthése et

oxydation des acides gras). Leur effet est assez complexe.
Retenir — effet hypocholestérolémiant
v Meétabolisme protidique

Les hormones thyroidiennes stimulent la synthése ou le catabolisme des

protides selon leur concentration.
v Métabolisme hydrominéral
Elles augmentent la filtration glomérulaire ainsi que
le débit sanguin rénal — stimulent la diurése.
Actions cardiovasculaires

Les hormones thyroidiennes ont un effet trés important. Elles augmentent

le débit cardiaque et la vitesse circulatoire. Elles ont une action :

16



v chronotrope positive (augmentation de la fréquence cardiaque)

v inotrope positive (augmentation de la contractilité ventriculaire)

2

g

Béta stimmlant
(L Mwete )
Contraction musculaine

il cor D

Aupgmentation du débil, de la fréquence ..

1 filtration plomérulaire et du débit sanguin rénal
NG
Augmentation du remodelage (résorption 1)
\C' e

OS5CUSE
Stimulation de I'hématopoiése

(Métabotisme)

1* métabolisme de base : anabolisme protéique,

Figure 5 : schéma recapulatif de ’activité des hormones thyroidiennes
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III. HISTOPATOLOGIE

A. Prérequis : histologie de la glande thyroidienne

Les vésicules thyroidiennes sont bordées par des threocytes avec présence

de colloide au centre des vésicules

Au sein de I’épithélium vésiculaire, il existe en plus des threocytes des
cellules C (cellules épithéliales provenant de la créte neurale sécrétant la

calcitonine)

Follicules thyroidiens

Vaisseau sanguin

Membrane basale
Tissu conjonetif Cellule paraftolliculaire (claire)

Figure 6 :shema des follicules thyroidiens
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B. Cancers de la thyroide : types histologiques
I1 existe plusieurs types histologiques de cancer de la thyroide :
s Cancers différenciés de la thyroide de souche folliculaire

Ils représentent plus de 90 % des cancers de la thyroide, le guide aborde

donc en priorité leur prise en charge.

Ils sont de bon pronostic (survie relative a 5 ans proche de 95 %)
Ils comportent :

v'des formes papillaires (80 % des cas)

v'des formes vésiculaires (10 % des cas)

v'des formes histologiques rares qui ont un pronostic plus péjoratif,

notamment le cancer peu différencié et le cancer avec angio-invasion

massive.

1 cm

Figure 7 : Aspect macroscopique de carcinome papillaire de la thyroide : présence de

deux nodules blanchatres (fléches) sans capsule
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+» Cancers médullaires ou a cellules C

Ils peuvent étre sporadiques ou survenir dans un contexte familial
notamment de néoplasie endocrinienne multiple de type 2. Ces cancers

nécessitent une prise en charge spécifique en raison de leur caractére

potentiellement héréditaire.

Ils restent de bon pronostic (survie globale a 5 ans d’environ 85 %),

|.|L|..|.]...a.-“ IL;.H_..J.!_;rJ.l..._......_E-..J- ...J.J..._i-- .I.:_-JI_._é_..:.

Figure 8 : Piéce de thyroidectomie totale montrant un cancer médullaire de la thyroide.

Forme familiale. Noter le caractére bilatéral. Les nodules étaient palpables

R/

*» Cancers anaplasiques

Ils sont de pronostic péjoratif avec des survies relatives a 1 et 3 ans
respectivement de 14 % et 8 %. Ils nécessitent une prise en charge en urgence

(signes compressifs souvent révélateurs).
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Classification TNM7 actualisée en 2009

Tumeur primitive T

Tx non évalué
T1 tumeur de diamétre < 2 cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
T2 tumeur de diameétre de 2 a 4 cm ne dépassant pas la capsule thyroidienne
T3 tumeur de diamétre > 4 cm ou avec extension extra-thyroidienne minimale
tumeur dépassant largement la capsule thyroidiennenT4a : vers tissu sous-cutané,
T4 larynx, trachée, cesophage, récurrentaT4b : vers aponévrose pré-vertébrale ou des

vaisseaux mediastinaux ou englobant I'artéere carotide

Adénopathies régionales N

Nx non évalué

NO absence de métastase ganglionnaire

Nia adénopathies métastatiques régionales dans le compartiment central du cou
N1b adénopathies métastatiques régionales, cervicales uni, bi ou controlatérales ou

meédiatisnales supérieures

Métastases M

Mo absence de métastase

M1 présence de métastase(s)
Résidu tumoral R

Rx résidu tumoral inconnu

RO pas de résidu tumoral

R1 résidu tumoral microscopique
R2 résidu tumoral macroscopique
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IV. INTEROGATOIRE ET EXAMEN CLINIQUE

A. Interrogatoire

11 faut rechercher :

v

v

v

Origines ethniques et géographiques
Apport iode
Pathologie thyroidienne antérieure et/ou d’irradiation cervicale ;

Antécédents familiaux de cancer de la thyroide ou de néoplasie

endocrinienne multiple de type 2 (NEM-2) ;

age inférieur a 15 ans ou supérieur a 60 ans

homme (un nodule thyroidien chez 1’homme est plus souvent malin

que chez la femme)

signes de paralysie récurrentielle ou de compression

B. Examen local

La glande thyroide : seule glande accessible a I’inspection et a la palpation

¢ Inspection : temps important

Technique : Patient confortablement assis, téte 1égérement inclinée en

avant de fagon a ne pas tendres les muscles pré hyoidiens

Renseignements fournis :

v

Modification du volume du cou : la présence d’un goitre est souvent

détecte de cette facon
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v Modifications cutanées : pigmentation, vasodilatation

v" Modifications vasculaires : éréthisme des vaisseaux du cou, bouffées

vasomotrices
¢ Palpation : temps capital

Technique : I’examinateur est place derriere le malade : enserrant
doucement de ses doigts de la région sous hyoidienne : le palper s’effectue de

haut en bas et latéralement en demandant au patient de déglutir
Résultats : la palpation permet de :

v’ Préciser les modifications de volume : il est indispensable de mesurer

le tour de cou avec un ruban metre
v" Noter la topographie dune hypertrophie : diffuse ou localise

v' Apprécier homogénéité : zones hyperplasiques, nodules, ou

association des deux ¢léments
v' Préciser 3 points :
e consistance : ferme, dure, molle
e sensibilité ou non
e mobilité par rapport a la peau et aux muscles

v' enfin la palpation peut percevoir un Thill : ¢’est un frémissement
particulier systolique ou a renforcement systolique qui traduit un

souffle vasculaire
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+ Auscultation

Recherche essentiellement [D’existence d’un souffle qui traduit

lhypervascularisation du goitre.
C. Examen régional

Comporte 3 points importants :

¢ La recherche d’adénopathies : il faut palper les chaines lymphatiques
antérieure et latérale, le creux sus claviculaire, les chaines tropéziennes et

spinales
¢ La recherche des limites thyroidiennes :

v’ vers le bas: il est souvent difficile d’examiner un lobe thyroidien
pourtant ceci est essentiel car il existe des goitres plongeants a

prolongement médiatisnal et des goitres endothoraciques
v' vers le haut : la clinique est plus facile
¢ la recherche de signes de compression
v’ respiratoire : weezing, dyspnée, cyanose
v' digestive : dysphagie, douleur et angoisse a la déglutition
v' nerveuse : voix bitonale
D. Examen général

Recherche de signes d’hyper ou d’hypothyroidie
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EXPLORATION BIOCHIMIQUE:

A. Exploration statique

“*Dosages plasmatiques hormonaux

TSH+++

Examen de premiére intention
v’ Permet de diagnostiquer 95% des problémes thyroidiens
v' principe : méthode immunochimique & AC monoclonaux

v’ réaction : Maintien du prélévement a 4°C pour dosage T4 si

observation non caractéristique
v' valeur: 0,3 3 6 mUI/L
T4libre
Examen de deuxiéme intention si le dosage de TSH n’est pas significatif

v Principe :Méthode directe ou utilisant analogue structural (NB : pb

d’Ac hétérophiles)
v Valeur : 10 a 23 pmol/L
¢ Dosages de la thyroglobuline

v intérét : Surveillance post-opératoire du cancer de la Thyroide (Son

taux doit étre nul), pas d’intérét diagnostic
v" Principe : méthode immunoradiometrique

v valeur : Trés faible, Interférence avec AC (Thyroglobuline) a

neutraliser
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**Recherche et dosage d’AC anti thyroidiens

v Anticorps microsomaux (TPO), antithyroglobuline permettent le

diagnostic des thyropathies auto immune
v" TRAK ou TBII : Thyrotropin Binding Inhibiting Immunoglobulin
v AC anti récepteur a la TSH
B. Exploration dynamique
% Testala TRH

v Consiste a I’injection intraveineuse de 200 mg de TRH thyrotropin

realising hormone et mesure de la réponse a 30 et 60 min

v' Permet de préciser le niveau périphérique ou centrale dune

hypothyroidie
C. Examens complémentaires
v Dosage de la calcitonine
v" Etude des retentissements tissulaires et métaboliques :
e Dosage Triglycérides et Cholestérol
e Enzymes musculaires

e Enzymes hépatiques
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VI. EXPLORATION MORPHOLOGIQUE

A. L’échographie cervicale (13)

Permet une analyse descriptive de la morphologie et de la structure de la

thyroide. Elle permet d'apprécier :

v
v
v
v
v

v

v

les dimensions de chaque lobe (hauteur, épaisseur et largeur)
ses contours
d'éventuels nodules et (échostructure, échogénicité)

les aires ganglionnaires: taille, aspect et situation d'éventuelles

adénopathies ;
les éventuelles compressions et déformations des organes de voisinage
d'étudier la vascularisation thyroidienne

de guider la cytoponction d'un nodule thyroidien non ou mal palpable.

La qualité de 1'échographie est dépendante de l'opérateur. L'échographiste

doit disposer d'une bonne expérience de l'appareillage et de la pathologie

étudiée.

B. La scintigraphie thyroidienne

Elle permet d’obtenir une image fonctionnelle de la thyroide. C’est

I’examen central, indispensable, du diagnostic étiologique d’une hyperthyroidie

(14)
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Indications :

v L’identification des nodules toxiques, des goitres
multihétéronodulaires toxiques, la maladie de Basedow, la thyroidite

subaigué et les hyperthyroidies dans un contexte de surcharge iodée

v Apprécier les possibilités de recours a un traitement isotopique par

I’10de radioactif
v' différencier les nodules hyperfonctionnels
(Chauds), hypo fonctionnels (froids) ou indéterminés (isofixants)

v' En deuxiéme intention, aprés 1’échographie, dans les goitres multi
nodulaires (nodules > 10 mm), pour préciser une extension

médiatisnale éventuelle.

v’ I’évaluation des cancers thyroidiens de souche vésiculaire aprés
chirurgie. L’administration d’une forte dose d’iode 131 est proposée

en complément de la chirurgie dans les formes a risque de récidive

La scintigraphie thyroidienne reste indiquée pour la recherche des atteintes
nodulaires toxiques et pré toxiques et elle est recommandée, en premiére
intention, en cas d’hyperthyroidie biologiquement avérée (TSH basse avec

T4 libre normale ou haute).

La scintigraphie n'est pas un examen de surveillance. Elle n’a pas a étre

répétée lorsqu’un premier examen a montré un nodule hypo ou iso fixant.
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C. Tomodensitométrie et imagerie par résonance magnétique

Ces techniques sont essentielles pour apprécier 1’étendue, le volume, et les
rapports anatomiques des thyroides a développement endothoracique,
médiatisnal ou rétropharyngé. La TDM et I’'IRM sont d’un intérét équivalente
pour I’é¢tude de ces situations. La TDM, pour laquelle il faut bien siir se garder
de toute injection de produit de contraste iodé, est souvent I’examen privilégié
pour des raisons de disponibilité, de coiit et de meilleure définition anatomique.
Ces deux techniques permettent d’évaluer le degré et le si¢ge d’une compression
de la trachée. Cependant ce paramétre est assez mal corrélé a I’existence ou a
I’absence d’une symptomatologie respiratoire ainsi qu’aux parametres
spirométriques (15,16). Enfin, ces techniques font partiec avec la radiologie
conventionnelle des possibilités d’inventaire de la diffusion des lésions en cas de

métastase synchrone d’un cancer de la thyroide.

Selon Makeieff (17) un scanner cervico-médiastinal ou une IRM ont été
réalises dans 180 cas, le prolongement endothoracique était plus fréquemment
gauche (55 %) que droit (22 %). Les prolongements étaient uniques dans 80 %
des cas et multiples dans 20 %. La plupart étaient des goitres plongeants
simples, surtout antérieurs (85,5%). L’IRM a été réalisée chez 45 patients,
prescrite en complément du scanner, elle visait a préciser I’extension inferieure

et les rapports vasculaires en particulier par I’étude des coupes frontales (17).
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D. La place de la cytoponction

C’est la cytoponction a I’aiguille fine qui fait le diagnostic du cancer
thyroidien

Technique : operateur expérimenté, aiguille montée d’une seringue en

aspiration, ou aiguille non montée. 2 a 5 passages, étalement direct sur lame, 1 a

2 lames par passage, lames séchées a I’air.
Guidage échographique obligatoire si :
v Nodule non palpable
v Contingent kystique supérieur a 25 %
v' Précédente cytoponction a ’aveugle non contributive.

Publication récente de recommandations de I’HAS (mai 2010)
concernant la prise en charge du cancer de la thyroide : doivent étre

ponctionnés ( 18):
v" Les nodules de plus de 2 cm

v Les nodules compris entre 0,7 et 2 cm s’ils surviennent sur un terrain
a risque, ou si les nodules présente des caractéristiques cliniques ou

échographiques suspectes

En pratique :Les endocrinologues proposent la cytoponction si le nodule
est supracentimétrique dans deux dimensions La chirurgie est proposée

d’emblée si ( 19):
v" Nodule > 3cm

v" Plus de 3 nodules centimétriques tissulaires
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v

Goitres multi nodulaire

Traitement ( 20):

VII. LA CHIRURGIE

Elle est fréquemment utilisée pour traiter la pathologie nodulaire

thyroidienne bénigne ou maligne.

Le but

Le but du traitement comporte trois volets :

e Procéder a l'ablation du nodule en enlevant une partie ou la totalité¢ de

la thyroide ainsi que tout foyer suspect de malignite,

e Contrdler tout dysfonctionnement thyroidie n en post opératoire.

e Eradiquer les microfoyers tumoraux persistant apres chirurgie.

L’indication de la chirurgie est en général portée sur :

v

v
v
v

La taille du ou des nodules.
Le résultat de la cytoponction du ou des nodules
L’existence d’une géne fonctionnelle.

L’existence de ganglions palpables ou découverts lors de

I’échographie au niveau du cou.

Les gestes chirurgicaux réalises au niveau de la thyroide sont :

v

v

v

La lobectomie : ablation d’un seul lobe thyroidien.
La lobo-isthmectomie : ablation d’un lobe et de I’isthme thyroidien.

L’isthmectomie : ablation de I’isthme thyroidien.
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v' La thyroidectomie totale : ablation de toute la glande (2 lobes).

v' Le curage ganglionnaire : ablation des ganglions situés au voisinage

de la thyroide.

La thyroidectomie se déroule sous anesthésie générale avec intubation

orotrachéale pour la ventilation de 1’opére
L’incision est horizontale, assez basse au niveau du cou.

Une analyse peropératoire du ou des nodules permet de connaitre leur

nature dans plus de 95 % des cas.

L’intervention dure de une a deux heures et n’entraine aucune perte

sanguine notable.

COMPLICATIONS POTENTIELLES EN POST OPERATOIRE
IMMEDIAT (21 - 24):

Risque hémorragique

** hémorragie
Elle peut étre extériorisée (drains, pansement) ou non, et est parfois importante.
La localisation du saignement fait craindre une collection en avant de la trachée,

génant ainsi la respiration.
** hématome compressif

Progressif ou brutal (li¢é au lachage d’une suture), comme son nom

I’indique, il comprime les voies aériennes supérieures.

Il peut provoquer une détresse respiratoire et nécessiter une réintervention

cn urgence.
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Complications au niveau des voies aériennes supérieures
¢ paralysie ou parésie récurrentielles

Les cordes vocales sont innervées par les nerfs récurrents qui sont

responsables a la fois de la phonation et de I’ouverture-fermeture de la glotte.

Les lésions de ces nerfs, lorsqu’elles sont unilatérales, peuvent passer
inapergues : leur seul symptome se limite parfois a une modification de la voix

(qui devient bitonale) ou a des troubles de la déglutition (fausses routes).\

Par contre, lorsqu’elles sont bilatérales, leurs conséquences sont
potentiellement plus dramatiques : on observe des fausses-routes et surtout une
dyspnée laryngée avec « bruit de cornage » a I’inspiration, parfois majorée par
I’cedéeme laryngé. Cela nécessite une réintubation rapide voire, en 1’absence
d’amélioration au bout de quelques jours, une trachéotomie jusqu’a récupération
de la mobilité¢ des cordes vocales. Les paralysies bilatérales définitives sont tres
rares et la vérification de la mobilit¢ des deux cordes vocales avant
I’intervention permet d’en limiter le risque.

¢ Pneumothorax suffocant

Il se rencontre plus fréquemment aprés la chirurgie d’un goitre plongeant.

s embolie gazeuse

Elle est due a I’ouverture de sinus veineux au cours de la chirurgie.

7/

s Trachéomalacie

Elle reste exceptionnelle et se traduit par un spasme de la paroi trachéale a
I’inspiration pouvant se confondre avec une Iésion récurrentielle. Une

laryngoscopie permet de les différencier.
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Ces 3 dernieéres complications sont beaucoup moins fréquentes.
Complications endocriniennes
¢ Crise aigué thyréotoxique

Elle survient plus volontiers a distance de I’intervention et est due a une
imprégnation importante de 1’organisme par les hormones thyroidiennes

(maladie de Basedow).

Elle est devenue exceptionnelle grace a une meilleure prise en charge en

pré-opératoire de I’hyperthyroidie (B bloquants, antithyroidiens de synthése).
*+ Hypoparathyroidie
Elle est souvent due a une sidération temporaire des parathyroides.
La douleur

» A la déglutition : elle est due a I’ IOT, a la localisation de la chirurgie,

a I’oedéme larynge
> au niveau de la cicatrice

» Cervicale ainsi que des céphalées: elles ont pour origine la position de
Rose pendant I’intervention (billot sous les épaules, téte en hyper

extension)
Autres complications
¢ Nausées et vomissements post opératoires

Leur incidence est plus importante apres ce type de chirurgie surtout chez

les femmes
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¢ Plaies du canal thoracique
Du chyle (liquide blanchéatre) s’écoule par le drain.

+ Embolie gazeuse

Elle est due a I'ouverture de sinus veineux au cours de la chirurgie et

s’observe donc le plus souvent en cours d’intervention.
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PARTIE PRATIQUE
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I. INTRODUCTION :

La thyroidectomie est une chirurgie grande pourvoyeuse des nausées et
vomissements postopératoires (NVPO) dont l'incidence en absence de toute
prophylaxie peut aller jusqu'a 70-80% , et de douleur modérée a sévere. Les
NVPO et la douleur sont les principales causes d’inconfort en post opératoire.
En outre, les NVPO peuvent étre a 'origine de saignement post-opératoire avec
obstruction des voies aériennes et risque d'éventuelle reprise chirurgicale, d’ou
I’intérét d’instaurer une prophylaxie en préopératoire. Dans le contexte péri-
opératoire, la dexaméthasone est largement utilisée pour la prévention des
NVPO. En effet, de nombreuses études ont montré son efficacité lorsqu’elle
¢tait administrée dés I’induction de 1’anesthésie générale. Les études concernant
I’éventuel effet analgésique de dexaméthasone sont moins nombreuses et
présentent des résultats contradictoires. L’effet analgésique des glucocorticoides
sur la douleur aigue a été¢ mis en évidence la premicre foie par Skjelbred et al. en
1982 . Depuis, plusieurs essais cliniques effectués sur différents types
d’intervention se sont attachés a retrouver cet effet analgésique et la dose
optimale pour y parvenir. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les
effets d’une dose unique de dexaméthasone sur la douleur et les nausées et

vomissements post opératoire.
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II. MATERIELS ET METHODES :

A. Type et lieu de I’étude :

Il s’agissait d’une étude prospective, observationnelle, réalisée en double
aveugle colligée au service d’anesthésiologie de 1’hopital militaire d’instruction

Med V de Rabat au Maroc.
B. Critéres d’inclusion :

Apres 1’accord du comité d’éthique et le consentement éclairé des
participants, étaient inclus tous les patients classés ASA I et II programmés pour
une thyroidectomie totale ou partielle pour une pathologie bégnine sous

anesthésie générale.
C. Critéres d’exclusion :

Les patients agés de moins de 18 ans, les diabétiques sous insuline,
présentant une pathologie maligne de la thyroide ou ayant bénéfici¢ d’une
chirurgie cervicale antérieure, ceux ayant une douleur chronique, un antécédent
de NVPO apres une chirurgie mineure ou ayant recu un traitement antiémétique

dans les 48 heures précédant la chirurgie étaient exclus de 1’étude.
D. Randomisation :

Les patients inclus ont été randomisés en deux groupes :

» Groupe déxaméthasone : chez qui, une dose de 8mg déxaméthasone

diluée dans 10 ml était administrée.

» Groupe controle : chez qui 10 ml de sérum physiologique était

administrée.
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E. Modalités d’administration :

Toutes les administrations étaient faites apres la fin de I’induction de

I’anesthésie. La randomisation était faite lors de la visite pré anesthésique.
F. Technique anesthésique :

Le jour de I’intervention et aprés un jeun pré opératoire, les patients étaient
admis au Dbloc opératoire ou un monitorage standard incluant
I’¢lectrocardiogramme, la saturation pulsée en oxygene et la pression non
invasive était instauré chez tous les patients. Une voie veineuse périphérique
(18G) était posée et un remplissage vasculaire par du sérum salé isotonique (250
ml) était démarré. Apres une pré oxygénation, I’induction de I’anesthésie était
faite par du fentanyl (2,5 ng/kg) et du propofol (3mg/kg). Aprés une ventilation
au masque efficace, une dose de cisatracurium (0,15mg/kg) était administrée.
L’intubation trachéale était tentée 3 minutes plus tard. Aprés I’intubation
trachéale, les patients étaient mis sous ventilation controlée. L’entretien de
I’anesthésie était assuré par le mélange isoflurane (1%) et de ’oxygene et du
protoxyde d’azote (50% : 50%). Trente minutes avant la fin de I’intervention,
I’analgésie post opératoire ¢était assurée, chez tous les malades, par du
paracétamol (1g/6h). L’extubation était faite en salle de surveillance post

interventionnelle.
G. Comparaison entre les deux groupes :
1. Objectif principal :

Le critere de jugement principal entre les deux groupes portait sur la
douleur post opératoire évaluée par 1’échelle visuelle analogique (EVA). Cette

¢valuation était faite a la premicre heure (HO) et & H4 (quatriéme heure post
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opératoire), a HS, a H12, H24 et a H48. Le kétoproféne et la morphine étaient
les analgésiques de secours. Chez les patients présentant une EVA > 3, une
injection de kétoproféne (100mg) était faite en perfusion lente. La dose
maximale du kétoproféne était fixée a 200mg sur les 24 heures. En cas de besoin
d’analgésie complémentaire, une titration de la morphine était faite (bolus de

02mg).
2. Objectifs secondaires :

Les critéres de jugement secondaires portaient sur besoins en analgésiques
de secours, les nausées vomissements post opératoires, les besoins en
antiémétiques et les complications postopératoires. Les nausées et vomissements
postopératoires €taient évaluées selon un score de 0 a 3 (0= pas de nausées, 1=
nausées modérées, 2= nausées séveres et 3= vomissements). En cas de nausées
et/vomissements post opératoire un traitement antiémétique était administré

(droperidol, ondasetron).
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Durant la période d’étude, 60 patients étaient éligibles pour participer a

I’étude dont 30 dans chaque groupe.
A. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES :

L’analyse statistique n’avait pas montré de différence significative
concernant les caractéristiques démographiques des patients, le type et la durée

de la chirurgie (tableau 1).

Tableau 1 : Caractéristiques des patients et de la chirurgie.

Groupe Déxamethasone | Groupe contrle | P
(n=30) (n=30)

Age (ans) (m £Et) 4817 5143 0,51
Sexe (Femmes / Hommes) (n) 273 25/5 0,75
ASAT/IL (n) 26/4 23[7 0,42
Tabagisme (oui/non) () 5/25 7123 0,31
Thyroidectomie Partielle / Thyroidectomie totale 22/8 42/6 0,67
(n)
Antécédents (n) 0,81

Nausées vomissements postopératoires 2/28 4/26
Mal de transport 1/29 2/28
Saignements peropératoire (ml) (m £Et) 90+ 10 75+ 20 0,32
Durée de chirurgie (min) (m +Et) 120 £15 100 £10 0,46
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> Sexe :

o Groupe dexamethasone :

Femme
90%

o Groupe contrdle :

®mFemme ' Homme
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B. DOULEUR POST OPERATOIRE :

> L’incidence :

Au cours de la période d’observation, les patients du groupe contréle ont
rapporté beaucoup plus de douleur que ceux du groupe dexaméthasone. On a
noté une différence statiquement significative pour les scores de ’EV A entre les

deux groupes (Figure 1).

10

=+=Dexamethasone
<B-controle

= o = O SO

HO H4 H8 HI2 H24 H48

Figure 9 : Comparaison de ’EVA entre groupe dexaméthasone et groupe controle.

» Le recours aux antalgiques :

Les patients du groupe controle avaient plus besoin d’une analgésie de
secours par rapport au groupe dexaméthasone (63,6% vs 21%). Le recours a la

morphine n’a pas été nécessaire chez les patients des deux groupes.
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C. NAUSEES ET VOMISSEMENT POSTOPERATOIRES :

» L’incidence des NVPO :

Durant les 48 premiéres heures du post opératoires, 1’incidence des NVPO
dans le groupe dexaméthasone était plus faible par rapport au groupe controle

avec une différence significative (P=0,046).

100%
80% - B vomissements
60% M nausées séveres
40%
M nausées modérées
20%
0% M pas nausées

HO H4 H8 H12 H24 HA48

Figure 10 : Incidence des NVPO dans le groupe dexaméthasone
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W nausees

modeérées

M pas nausees

Figure 11 : Incidence des NVPO dans le groupe controle.

» La sévérité des NVPO :

La sévérité¢ des nausées durant les 24 premieres heures du post opératoire

¢tait plus réduite chez les patients ayant recu de dexamethasone par rapport a

ceux du groupe contrdle. (Figure2,3).

» Le recours aux antiémétiques :

45,5% des patients du groupe controle avaient besoin de traitement

antiémétique contre 21% des patients du groupe dexaméthasone.

D. Effets secondaires :

Aucun effet secondaire a 1’utilisation de corticoides n’a été observé durant

la période de 1’étude.
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A. NAUSEES ET VOMISSEMENTS APRES
THYROIDECTOMIE :

Les nausées, avec ou sans vomissements , se produisent couramment apres
les interventions chirurgicales. Dans les grandes séries, il a été signalé que les
nausées et les vomissements post-opératoires (NVPO) sont présents chez 20% a
70% des patients. Les NVPO sont influencés par une variété de facteurs
impliquant les caractéristiques des patients, de la chirurgie et de l'anesthésie.

(25).

L’incidence des NVPO est élevée chez les patients subissant une

thyroidectomie

De méme, dans un établissement, ou environ 200 chirurgies thyroidiennes
sont effectuées chaque année, i1l a ¢été constaté que les NVPO étaient
typiquement communes a la suite de ces procédures. Etant donné que les
patients n'ont généralement qu'une douleur légere a modérée apres une chirurgie
thyroidienne ou parathyroidienne, les NVPO peuvent représenter leur principale
source d'inconfort et peuvent étre pergues comme l'aspect le plus désagréable de

la récupération postopératoire. (26,27).

En outre, les vomissements peuvent augmenter le risque de saignement
postopératoire. L'augmentation de la pression thoracique et abdominale pendant
les vomissements peut entrainer une hypertension artérielle ou veineuse. Ce
saignement postopératoire est particulierement préoccupant chez ces patients,
car il peut produire un hématome suffocant du cou présentant un risque

d'obstruction des voies aériennes. (28).
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1. Mécanisme :

Le mécanisme des NVPO aprés ce type de chirurgie n’est pas trés bien
¢tabli, dans certaines études cliniques et expérimentales on trouve comme
hypothése, la stimulation mécanique et humorale des chémorécepteurs lors des

manipulations chirurgicales de la région cervicale qui est a I’origine des NVPO.

Il est peu probable que les changements dans le niveau des hormones
thyroidiennes circulantes jouent un réle dans la production des nausées, car,
dans le cadre de leur préparation préopératoire, nos patients étaient connus pour

étre euthyroidiens au moment de la chirurgie. (25 ,29).
2. Facteurs de risque des NVPO chez I'adulte :

a. Facteurs de risque bien établis :
a.l. Liés au patient :
> Le sexe féminin :

Est le facteur de risque indépendant le plus important de NVPO, retrouvé
dans toutes les analyses multivariées. Son rapport de cote pondéré (Odd Ratio :

OR) est de I’ordre de 3, signifiant que les femmes souffrent en moyenne de trois

fois plus de NVPO que les hommes. (30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,4041).
» Le tabagisme :

Le fait d’étre non-fumeur est le deuxi¢me facteur li¢ au patient, augmentant

le risque de NVPO par deux. (42 ,43 ,44,45 45).
» La prédisposition des malades :

Le troisieme facteur bien documenté correspond a la prédisposition des

patients, représentée par les antécédents de NVPO ou de mal de transport.
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D’autres facteurs de risque comme [’dge ont un impact plus limité.

(46 ,47,48,49).
a.2. Liés a ’anesthésie :

En comparaison a une anesthésie intraveineuse totale au propofol,
I’anesthésie par inhalation de gaz halogéné est associée a un doublement du
risque de NVPO précoces, sans qu’il n’y ait de spécificité notable liée a tel ou
tel agent halogéné. Ce risque est majoré par la durée d’exposition, ¢’est-a-dire
par la durée de ’anesthésie et de la chirurgie. (50 ,51,52,53,54).L’inhalation de
protoxyde d’azote représenté également un facteur de risque indépendant de
NVPO, mais son influence est moindre que celle des halogénés.
(55).L’administration de morphiniques dans la période postopératoire double le
risque de NVPO. Les données sur les morphiniques peropératoires sont moins

claires. . (56).
b. Facteurs de risque possibles
b.1. Liés au patient :

Un score ASA I ou II et les antécédents de migraine augmentent
probablement le risque de NVPO. La relation entre anxiété et NVPO est mal

établie.
b.2. Liés a I’anesthésie :

L’anesthésie locorégionale est associée a une moindre incidence de NVPO
que I’anesthésie générale. Une hydratation pré et peropératoires optimale
pourrait réduire le risque de NVPO(57 ,58). . En revanche, la présence d’une
sonde nasogastrique serait un facteur aggravant ce risque. (59).La néostigmine

utilisée aux doses habituelles (< 2,5 mg) n’augmente probablement pas le risque
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de NVPO (60).Le risque éventuel de NVPO ne doit en aucun cas empécher la

réversion de la curarisation lorsqu’elle est nécessaire.
b.3. Liés a la chirurgie

Le type de chirurgie, notamment plastique, orthopédique, générale, intra-
abdominale, ORL, thyroidienne, de 1’oreille moyenne, et du sein, n’apparait pas
comme facteur de risque clairement démontré. Les données sur la chirurgie
gynécologique ou laparoscopique sont plus controversées. Il semble que le type
de chirurgie influence le risque de nausée davantage que celui de vomissement. .

(61,62,63,64,65).
3. produits :

a. Les antagonistes SHT3 :

Les antagonistes du récepteur SHT (AR-5HTsont des analogues structuraux
de la sérotonine (SHT) se fixant de facon sélective sur son récepteur de type 3 et
modulant I’état d’ouverture du canal ionique associ¢. La prévention et le
traitement des NVPO sont liés a I’antagonisme exercé sur les récepteurs SH
présents sur les afférences vagales et au niveau du systéme nerveux central. Ils
sont utilisés en intraveineuse et en per os. Ils sont indiqués dans la prévention et
le traitement de nausées et vomissements induits par les chimiothérapies

cytotoxiques).

Ils sont aussi prescrits dans le traitement des nausées et vomissements post

opératoires. (66).

Exemples : Granisétron (Kytril), Ondansétron(zophren), Tropisétron

(navoban), Dolasétron (anzemet).
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b.Le droperidol :

Il inhibe les récepteurs D2 de la dopamine, en particulier ceux situés dans
la CTZ (Chemoceptive Trigger Zone). L’efficacité du droperidol en dose unique
intraveineuse est bien établie. Il n’y a pas de différence d’efficacité entre les
antagonistes des récepteurs SHT3 et le droperidol pour ce qui concerne la

prévention des NVPO. (67).

c. Antagonistes de la substance P ou antagonistes du récepteur

de la neurokinine I :

Parmi les tachykinines, la substance P (SP) est I’agoniste préférentiel du
récepteur de la neurokinine 1. Indépendamment de ses autres actions, la SP joue
un réle central dans le mécanisme des NV et ses antagonistes AR-NK possedent
une activité antiémétique a 1’égard de stimuli tant centraux que périphériques.
Les AR NKI1 représentent la classe d’antiémétiques la plus récente. Ils
pourraient améliorer la prise en charge du probléeme des NVPO auquel les
médicaments disponibles jusqu’a présent n’apportent qu’une réponse
incomplete, notamment sur le versant des NPO qui semblent plus difficiles a

prévenir et a traiter que les VPO.

Expérimentalement, les ARNK agissent au niveau d’une voie finale
commune de I’emesis, entre la CTZ et le centre du vomissement et possédent de
ce fait un spectre antiémétique plus large que celui des AR S5HT3, des

antagonistes dopaminergiques, des anticholinergiques et des corticostéroides

Les études cliniques confirment I’efficacité¢ et la tolérance des ARNKI

dans les NVPO et les NVCI. (68,69).
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d. Le metoclopramide :

Les publications consacrées au réle du metoclopramide en tant
qu’antiémétique pour la prévention des NVPO sont ambigués. Une courbe dose
réponse n’a jamais €té établie. En association avec la dexamethasone, une dose
¢levée de metocloprmide 50mg semble posséder une certaine efficacité

antiémétique. A ces doses les effets secondaires constituent une préoccupation

réelle . (70,71).
e. L’halopéridol :

L’halopéridol semble posséder un profil antiémétique tres similaire a celui
du droperidol. Cependant, on manque de données valides sur [Deffet
antiémétique de I’halopéridol chez I’enfant. L halopéridol a petites doses peut
étre utilises comme antiémétique pour le contrdole des NVPO, cependant il ne
peut étre considére comme un médicament de premiere ligne dans cette

indication.
f. La dixyrazine :

La dixyrazine est un dérivé phenothiazinique. C’est un médicament ancien
et peu onéreux. Quelques essais controlés randomisés suggerent qu’il pourrait
étre utile en tant qu’antiémétique. Cependant davantage d‘essais contrélés sont
indispensable pour que 1’on puisse recommander plus largement son usage pour

le controle des NVPO. (70,71).
g. La scopolamine :

La scopolamine est un médicament anticholinergique d’action centrale.
Elle est souvent proposée sous forme de patch transdermique dans la prévention

du mal des transports ou cinétose. La dose usuelle dans cette indication est de
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1,5mg par patch. La scopolamine transcutanée semble étre une alternative
intéressante pour la prise en charge des NVPO. Le régime thérapeutique optimal
dans le contexte des NVPO n’est pas bien ¢établi (dose, moment

d’administration, lieu d’application). . (70,71).
h. Les antagonistes des récepteurs H1 :

La prométhazine, ’hydroxizine, le dimenhydrinate sont des médicaments
antihistaminiques possédant des propriétés antiémétiques. La prométhazine et le
dimenhydrinate semblent représenter des alternatives intéressantes et validées

pour le contrdle des NVPO.

Leur place dans une stratégie de prévention multimodale doit étre mieux

étudiée.(70,71).
i. Les antagonistes du récepteur H2 :

La cimétidine, le dimetindence et la ranitidine ont été évalués. Un essai
controle de grande taille mais mal randomisé suggere un effet antiémétique pour

cette classe thérapeutique. . (70,71).
B. LA DOULEUR APRES THYROIDECTOMIE :

La thyroidectomie est une chirurgie pourvoyeuse d’une douleur post-
opératoire modérée. Dans une étude, ’EV A moyenne aprés une thyroidectomie

était de 5 et 48% des patients avaient une EVA supérieure a 6.

La chirurgie entraine une réponse inflammatoire avec des modifications
cellulaires et tissulaires a lorigine d’une libération de cytokines pro-
inflammatoires (Interleukine-1 (IL-1), IL-2, Tumor necrosis factor-o (TNF-a)
responsables de ’activation de divers systémes enzymatiques dont notamment

les lipo-oxygénases et les cyclo-oxygénases.
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La sensation douloureuse qui accompagne I’agression tissulaire
chirurgicale est en partie liée a la lésion directe des fibres nociceptives, mais
aussi a la libération de substances pro-inflammatoires par les cellules 1ésées qui
provoquent une  sensibilisation  périphérique des  nocicepteurs.(72

,73,74,75,76,77).
C. LA DEXAMETHASONE :

Les corticoides sont des médicaments anciens dont la découverte a valu a
leurs auteurs le Prix Nobel en 1950. Cette classe thérapeutique est une des
classes les plus prescrites. La recherche fondamentale est toujours trés active au
sein de cette classe pour individualiser des nouvelles molécules ayant les seules
propriétés anti-inflammatoires, antiallergiques et immunosuppressives qui sont
souhaitées en thérapeutique tout en limitant les effets latéraux indésirables tant

redoutés dans les corticothérapies prolongées.

Le terme « corticoides » est une contraction de corticostéroides et
correspond aux hormones naturelles secrétées par les corticosurrénales ainsi

qu’a leurs dérivés synthétiques.

Elles comprennent les glucocorticoides physiologiques synthétises par la
corticosurrénale (zone fasciculée) qui sont des hormones stéroides a activité
métabolique essentielle et les dérivés synthétiques possédant tout ou partie de
leurs propriétés biologiques essentiellement utilisés pour leurs propriétés anti-
inflammatoires puissantes mais qui possédent également des propriétés

minéralocorticoides essentiellement

Les corticoides de syntheése sont donc dérives de I’hormone naturelle :

cortisone et hydrocortisone (ou cortisol).
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Les glucocorticoides sont synthétises dans la surrénale a partir du
cholestérol a la suite de transformations enzymatiques initiées par I’hormone
adrénocorticotrope antéhypophysaire (ACTH). L’hydrocortisone ou cortisol est
I’hormone humaine secrétée a raison de 20 mg/j en moyenne selon un rythme

circadien (pic matinal puis décroissance dans la journée).

Les différences entre les composants sont dues aux substitutions en 17alpha
et en 11 (OH en beta pour le cortisol et cétone pour la cortisone) essentielles

pour I’activité glucocorticoide

L’effet antiémétique des stéroides a été initialement documenté dans les
années 80 chez les patients souffrant de nausées et de vomissements lors de
I’administration  des  chimiothérapies. Bien que les mécanismes
physiopathologiques a ’origine de cet effet ne soient pas, a ’heure actuelle,
totalement ¢€lucidés, il semble indépendant de celui des autres antiémétiques
actuellement recommandés dans les stratégies de prévention des nausées-
vomissements chimio-induites. La dexamethasone, administrée par voie orale ou
intraveineuse, a ét¢ un des corticoides les plus étudiés dans cette indication.

(78,79).

D. DEXAMETHASONE ET LA PREVENTION DES NAUSEES
ET VOMISSEMENTS POST OPERATOIRES :

L’utilisation des corticoides s’est largement répandue en anesthésie au
cours des quinze derniéres années. Initialement, ils ont été étudiés pour leurs
propriétés anti-inflammatoires et immun modulatrices. La recherche s’est
ensuite focalisée sur les nausé€es et vomissements postopératoires (NVPO). La

prise en charge de cette pathologie est devenue un des enjeux de 1’anesthésie et
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de la chirurgie moderne afin de faciliter la prise en charge des patients operes en
ambulatoire, une réhabilitation postopératoire efficace et d’assurer un meilleur
confort des patients anesthésiés ou les NVPO ne devraient plus étre vécues
comme une fatalité. Plusieurs études et des méta-analyses ont démontré leur

efficacité pour prévenir les NVPO.

De nombreuses situations ont été évaluées et ont clairement démontré
Iefficacité de la dexamethasone. Elle est bénéfique soit de fagon générale chez
des patients ayant plus ou moins des facteurs de risque de NVPO, soit dans des
domaines chirurgicaux précis comme celui de 1’amygdalectomie, de la
thyroidectomie, de la cholécystectomie ou de la chirurgie gynécologique

laparoscopie. .(78 ,79,80, 81).
a. L’hystérectomie abdominale :

Une étude prospective, en double aveugle, contrdlée par placebo a été
congue et réalisée sur 100 femmes soumises a une hystérectomie abdominale
pour diverses indications. Tous les patients ont été¢ renvoyés a 1'hopital Shahid

Sadoughi a Yazd de juin 2009 a septembre 2010

Toutes les chirurgies ont été effectuées sous anesthésie générale. Dans cet
hopital, l'anesthésie générale était constituée d'une prémédication par de 2 mg de
midazolam par voie intraveineuse (IV) et par induction anesthésie fentanyl 2 pg
/ kg + propofol 2 mg / kg IV avec ventilation de N20-02 (50%-50%) Et

infusion de propofol 100-200 mg / kg / min en anesthésie de maintenance.

A la fin de la chirurgie, les patients ont été attribués au hasard a
I'administration d'une seule dose de dexamethasone 8 mg IV (50 femmes) ou de

solution saline 2 ml IV (50 femmes) en tant que placebo
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Les résultats de cette ¢tude ont montré que la dexamethasone était efficace
pour réduire I'apparition de NVPO aprés une hystérectomie abdominale.
L'incidence globale de NVPO dans les premiéres 24h apres la chirurgie était de
22% dans le groupe qui utilisait de la dexamethasone et de 34% dans le groupe

salin. .(82).
b. La cholécystectomie laparoscopique :

Les résultats d’une revue étaient basés sur des données provenant de 12
essais cliniques controlés et randomisés, totalisant 947 patients (471 dans le
groupe de dexaméthasone et 476 dans le groupe placebo). Le groupe de patients
qui ont regu une dexaméthasone préopératoire a montré une incidence plus
faible de nausées (nombre nécessaire pour traiter [NNT] = 7), vomissements
(NNT = 7) et besoin de doses plus petites d'antiémétiques de sauvetage (NNT =
6).

La perfusion préopératoire de 8 mg de dexaméthasone diminue le risque de
complications au cours de la période postopératoire pour les patients soumis a

une cholécystectomie laparoscopie. .(83).
c. La chirurgie tympano-mastoidienne :

L’administration prophylactique de la dose faible de dexaméthasone (5 mg)
a considérablement réduit 1'incidence de NVPO, alors que 2 mg de Tropisétron
n'étaient pas efficaces. A partir de cette étude, les auteurs ont suggéré que 5 mg
de dexaméthasone est un traitement utile pour prévenir la NVPO chez des
patients subissant une anesthésie générale pour la chirurgie tympano-

mastoidienne. .(84).
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d. L’amygdalectomie :

Un essai clinique contrdlé randomisé a été mené au département d'oto-
rhino-laryngologie, hopital universitaire d'Ain-Shams, en Egypte, en 2006-2011.
Les criteres de sélection de cette étude comprenaient des patients adultes agés de
15 a 65 ans, pesant 40 a 100 kg, classés ASA I et II soumis a une

amygdalectomie élective.

Les patients atteints de malignité soupgconnée et ceux qui ont une contre-
indication a I'utilisation de médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens ont
¢été exclus de 1'étude. Ainsi, apres avoir obtenu l'approbation du comité d'éthique
de I'hopital et le consentement éclairé des patients, un total de 106 patients

adultes (65 hommes et 41 femmes) a été inscrit a I'étude.

Les résultats de cette étude suggerent qu'une seule injection préopératoire
de dexaméthasone a une dose de 0,3 mg / kg avec une dose maximale de 8§ mg
pour les patients adultes, soumise a une amygdalectomie par méthode de
dissection au froid, a réduit considérablement la douleur postopératoire et les

nausées et les vomissements. .(85).
e. Chirurgie de ’oreille moyenne :

Une étude prospective, randomisée, en double aveugle et controlée par
placebo a ¢été entreprise pour évaluer l'efficacité de la dexaméthasone pour
réduire les nausées et les vomissements postopératoires (PONV) et les besoins

analgésiques apres l'intervention de 1'oreille moyenne.

Des patients adultes japonais ont été répartis de fagon aléatoire a 1 des 3
groupes (n = 30 chacun) pour recevoir soit le placebo soit la dexamethasone a 2

doses différentes (4 mg et 8 mg) immédiatement avant I'induction de
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'anesthésie. Le taux de patients atteints de NVPO pendant les 24 premieres
heures apres 1'anesthésie était de 30% avec dexaméthasone 4 mg (P = 0,005) et
23% avec dexaméthasone 8 mg (P = 0,001) comparativement a 67% avec le
placebo. Le besoin d'indométhacine pour le controle de la douleur intolérable
postopératoire €tait moins ¢élevé chez les patients qui avaient recu de la
dexaméthasone 8 mg que chez ceux qui avaient recu un placebo (P = 0,018).
Aucune différence dans l'exigence d'analgésique n'a été¢ trouvée entre les

groupes 4 mg de dexaméthasone et les groupes placebo (P = 0,396).

A partir de cette étude, les auteurs ont conclu que 8 mg dexaméthasone est
efficace pour réduire le taux de NVPO et les besoins en analgésiques chez les
patients adultes japonais subissant une intervention chirurgicale de l'oreille
moyenne postopératoires (PONV) et les besoins analgésiques apres

l'intervention de l'oreille moyenne. .(86,87).
f. La thyroidectomie :

> Dose :

Dans une étude prospective, randomisée, en double aveugle et controlée
par placebo, 75 patients, 20 hommes et 55 femmes, ont regu par voie
intraveineuse le placebo ou la dexaméthasone a 2 doses différentes (4 et 8 mg)
(n 25 de chaque) a la fin de la chirurgie. Une technique d'anesthésie générale
standard a été utilisée. Les besoins en anti émétiques et en analgésiques ont été

évalués.

Le taux de patients atteints de NVPO au cours des premieres 24 heures
apres 'anesthésie était de 64% avec de la dexaméthasone a 4 mg (P = 0,269) et

28% avec de la dexaméthasone a 8 mg (P= 0,001) par rapport au placebo (76%).
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Le besoin d'indométacine pour une douleur intolérable était moins ¢levé chez les
patients qui avaient regu dexaméthosone 8 mg que chez ceux qui avaient regu un

placebo (P=0,009).

La dexaméthasone 8 mg diminue efficacement les besoins en PONV et

analgésiques apres la thyroidectomie.

Notre ¢tude vient confirmer la réduction de I’incidence et la sévérité des
NVPO ainsi que les besoins en antiémétiques apres thyroidectomie chez les

patients ayant regu 8 mg de dexaméthasone aprés 1’induction. (88).

> Seule ou associée :

L’association d’inhibiteurs des récepteurs 5-HT3 (sétrons) et/ou du
droperidol a la dexamethasone est ainsi plus efficace que chaque agent pris

séparément.

Les taux de PONYV total jusqu'a 24 heures post anesthésie ont ét¢ de 35%,
13% et 10% dans la dexaméthasone seule, le ramosetron seul et les groupes
combinés, respectivement. Le taux de PONV était significativement plus faible

dans le groupe combiné par rapport au groupe de dexaméthasone seul (IC 95%,

0,02-0,18 vs 0,23-0,47, P = 0,006).

L’incidence des PONV n'était pas significativement différent dans le
groupe de la combinaison que dans le groupe seul du ramosetron (IC a 95%,
0,04-0,22). L'incidence de NVPO ¢était significativement plus ¢élevée dans le

groupe de la dexaméthasone que dans le groupe seul du ramosetron (P = 0,03).

L’efficacité de la combinaison du ramosetron et de la dexaméthasone était

significativement supérieure a celle de la dexaméthasone seule.
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La combinaison du ramosetron et de la dexaméthasone a été plus efficace
pour réduire la NVPO que la dexaméthasone en monothérapie. Cependant, la
combinaison n'a pas montré¢ d'avantages supplémentaires par rapport au
ramosetron seul dans la prévention de la NVPO apres la thyroidectomie chez ces

femmes coréennes .(89).
» Cout :

Dans une étude, les patients étaient préts a payer entre US $ 56 et US $ 100

(2001) pour un antiémétique complétement efficace.

Au japon, a I’hdpital de tsukuba, la pharmacie paye 5,30 $ pour la
dexaméthasone 8 mg qui reste un peu plus cher que les antiémétiques
traditionnels (1,80 $ pour le droperidol 1,25 mg et 0,60 $§ pour Ile
metoclopramide 10 mg). De surplus, les inhibiteurs des récepteurs 5-HT3 sont
plus efficaces pour la prophylaxie antiémétique mais leur cout reste élevé

(ondansétron 103,00 $ pour 3 mg). .(90,91).

E. DEXAMETHASONE ET DOULEUR POST OPERATOIRE :

L’efficacité antalgique des corticoides a été évaluée dans plusieurs études
randomisées, controlées contre placebo. L’une des premicres études sur
I’utilisation des corticoides en chirurgie a été faite pour mesurer leurs effets sur

la douleur et I’cedéme apres extraction dentaire dans les années 80 (91)

Au début des années 90, I’équipe d’Henrik Kehlet observait que
I’administration de 30 mg/kg de méthylprednisolone permettait une diminution
de la douleur postopératoire apreés colectomie chez des patients ayant une
analgésie péridurale (92) . L’objectif principal de cette étude était cependant la

diminution de la réponse neuro-hormonale liée au stress chirurgical et peu
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d’études ont poussé les investigations vers 1’intérét antalgique des corticoides
administrés en péri opératoire méme si I’efficacité sur la douleur postopératoire
¢tait observée par d’autres auteurs a cette époque (93,94). L’intérét antalgique

des corticoides a principalement été étudi¢ dans les années 2000.

La majorité des études a alors utilisé la dexaméthasone, corticoide ayant
une action anti-inflammatoire plus prolongée que la méthylprednisolone. Les
corticoides sont dans la plupart des essais injectés avant I’incision chirurgicale,
administrée par voie intraveineuse, sous la forme d’une dose unique et associés
a une analgésie multimodale associant selon les études du paracétamol, un
AINS, un opioide ou/et un antiépileptique de type gabapentine ou prégabaline.
Pour la dexaméthasone, la dose est variable selon les études allant de 4 a 80 mg.

On peut noter que la dose la plus étudiée est celle de 8 mg

De Oliveira et coll ont réalis€ une méta-analyse de 24 essais randomisés
(2751 patients inclus) sur 1’efficacité analgésique de la dexamethasone. Le type
de chirurgie est vari¢ allant de la cure hémorroidaire a la chirurgie orthopédique
majeure en passant par la chirurgie endonasale. Les auteurs observent une
efficacité sur la douleur au repos et au mouvement aussi bien en postopératoire
immédiat (dans les 4 premieres heures postopératoires) ou plus tardivement
(vingt-quatrieme heure postopératoire). La consommation en morphiniques

postopératoire €tait aussi diminuée par la dexamethasone. (95)

D’autres méta-analyses se sont intéressées a I’effet des corticoides,
principalement la dexaméthasone, mais en sélectionnant des études ayant une
procédure chirurgicale identique. Karanicolas et coll. ont ainsi observé que
I’administration de la dexaméthasone permettait de diminuer 1’intensité de la

douleur apres cholécystectomie (moyenne diminuée de -0,87 [IC 95 % : -0,78 ; -
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0,98]). Des résultats similaires en terme de diminution de scores de douleur ont
été aussi observés dans une méta-analyse réunissant 5 essais incluant des
patients opérés d’une thyroidectomie. Les besoins en antalgiques étaient aussi
diminués dans cette méta-analyse. La dexaméthasone diminue aussi la douleur

lors de I’amygdalectomie (96 ,97)

Notre étude trouve que Iutilisation d’une dose unique de déxamethasone
permet de diminuer les scores de douleur postopératoire et de limiter le recours

aux antalgiques dans les premiéres quarante huit heures postopératoires.

Nos résultats rejoignent les résultats d’une méta analyse montrant la
réduction des scores de la douleur et la consommation des antalgiques avec
I’utilisation de la déxaméthasone en chirurgie thyroidienne durant les premieres

24 heures postopératoire.

F LA DEXAMETHASONE A-T-ELLE DES EFFETS
SECONDAIRES LORS D’UNE ADMINISTRATION PERI
OPERATOIRE :

La préoccupation majeure devant [’utilisation des stéroides pour la
prophylaxie de la douleur et des NVPO est la survenue des effets secondaires a
type d’infections, de retard de cicatrisation et d’une intolérance au glucose

observée apres une corticothérapie au long court. (98)

Des études ont relevé que les variations de la glycémie étaient plus
importantes avec des valeurs plus élevées dans le groupe dexaméthasone.
(99 ,100,101). Les patients ayant un BMI ¢levé semble constituer une
population a risque. Une des méta-analyses ayant évalué 1’intérét des corticoides

en chirurgie cardiaque a noté que le risque d’avoir une hyperglycémie
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postopératoire nécessitant un recours a 1’insuline était aussi plus fréquent chez
les patients recevant des corticoides (102) . Les corticoides administrés en
médecine peropératoire influencent ainsi 1’équilibre glycémique des patients
operes.

En péri-opératoire de chirurgie cardiaque, plusieurs €tudes a large effectif
démontrent les bienfaits du contréle glycémique relativement strict chez le

patient diabétique.

Le risque de fistule digestive est une des complications de la chirurgie
abdominale. Plusieurs études rétrospectives ont observé une augmentation de
cette complication en cas de prise corticoides mais avec des patients recevant
une administration chronique et non aigue (103 ,104) .Le role d’une injection
unique ou sur une courte période n’est pas €tabli. L effet des corticoides sur les
complications infectieuses n’est pas démontré lors d’une administration

peropératoire pour une chirurgie programmé.

Dans une ¢étude incluant 102 patients évaluant une dose unique de
dexamethasone dans la chirurgie thyroidienne, les auteurs ont noté une
incidence d’hyperglycémie dans le groupe dexamethasone significativement
plus élevée par rapport au groupe contréle uniquement dans les huit premicres

heures du post opératoire, sans autres complications. (105/106)

Par contre deux méta-analyses évaluant I’administration péri opératoire des
doses ¢levées de corticoides n’ont trouvé aucun effet indésirable(107/108/109).

Dans notre étude aucun effet secondaire n’a été noté.
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L’administration peropératoire de 8mg de dexamethasone permet de
réduire I’incidence de la douleur et des NVPO. Cette administration parait un

moyen simple, siir et peu coliteux en chirurgie thyroidienne.
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RESUME

Titre : effet d’une dose unique de dexaméthasone sur la douleur et les nausées et

vomissements post opératoire apres thyroidectomie.
Auteur : OUAHID Salma

Mots clés : Chirurgie Thyroidienne ; Anesthésie ; Douleur ; Nausées post opératoire ;

Vomissements postopératoire.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une ¢étude prospective, réalisée au service
d’anesthésiologie de 1’hdpital militaire d’instruction Med V de Rabat. Etaient inclus
tous les patients prévus pour une chirurgie thyroidienne programmeée. La population
¢tait randomisée en deux groupes : groupe dexaméthasone : 8 mg de dexaméthasone
administrée apres I’induction et groupe contrdle: 10ml de sérum salé administrée au
méme moment. Le critére de jugement principal entre les deux groupes était les scores
de la DPO (EVA) évalués a HO, H+4, H+8, H+12, H+24 et a H+48. Les besoins en
antalgiques, les NVPO ainsi que les complications postopératoires étaient les critéres

de jugement secondaire.

Résultats : Durant 1’é¢tude, 60 patients étaient colligés. Les scores EVA ¢étaient
plus faibles dans le groupe dexaméthasone par rapport au groupe contréle avec une
différence significative a H+8 (P=0,002), H+12 (P=0,013) et a H+24 (P=0,041). Les
patients du groupe contréle avaient consommé plus d’antalgiques de complément que
ceux du groupe dexamethasone durant les premieres 24H (P=0,035). L’incidence des
NVPO ¢était plus faible dans le groupe dexamethasone avec une différence

significative (P=0,046). Aucune complication n’était notée dans les deux groupes.

Conclusion : L’injection d’une dose unique de 8mg de dexaméthasone permet
de réduire la DPO aprés une thyroidectomie de méme que les besoins en antalgiques et

les NVPO.
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ABSTRACT

Title : Effect of a single dose of dexamethasone on Pain and postoperative nausea and

vomiting after thyroidectomy.
Author : OUAHID Salma

Key words : Thyroid Surgery; Anesthesia; Pain; Postoperative nausea; Postoperative

vomiting.

Patients and methods: This is a prospective study, the anesthesiology
department of the military hospital of instruction Med V Rabat. Were included all
patients scheduled for thyroid surgery scheduled. The population was randomized into
two groups: group dexamethasone 8 mg of dexamethasone administered after
induction and control group: 10 ml of saline administered at the same time. The
primary endpoint between the two groups was the scores of OPD (EVA) valued at HO,
H+4 H+ 8 H+ 12, H + 24 and H + 48. The need for analgesics, PONV and

postoperative complications were the criteria for secondary judgment.

Results: During the study, 60 patients were collected. The VAS scores were
lower in the dexamethasone group compared to the control group with a significant
difference in H + 8 (P = 0.002), H + 12 (P = 0.013) and H + 24 (P = 0.041). The
control patients had consumed more additional analgesics than group dexamethasone
during the first 24 hours (P = 0.035). The incidence of PONV was lower in the
dexamethasone group with a significant difference (P = 0.046). No complications were

noted in both groups.

Conclusion: The injection of a single dose of dexamethasone 8mg reduces OPD

after thyroidectomy as well as the needs painkillers and PONV.
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